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Se presenta el caso de un paciente en hemodiálisis, portador de fístula arterio-
venosa en codo derecho como acceso para hemodiálisis, que desarrolló asime-
tría facial y edema de extremidad superior derecha de forma insidiosa, debido a
estenosis y posteriormente trombosis de la vena central causada por la coloca-
ción de diversas catéteres temporales para hemodiálisis. Todo ello con escasa re-
percusión sobre los parámetros de diálisis debido al desarrollo de circulación co-
lateral. El diagnóstico de dicha estenosis permitió la reparación y prolongación
de la vida del acceso y la resolución de la clínica durante dos años. Se destaca
la importancia del seguimiento del funcionamiento del acceso vascular que per-
mita detectar y reparar alteraciones que eviten la necesidad de recurrir a catéte-
res temporales que contribuyen al fracaso de posibles futuros accesos.
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FACIAL ASYMMETRY AS A CLINICAL MANIFESTATION OF CENTRAL
VENOUS STENOSIS IN A HEMODIALYSIS PATIENT
SUMMARY
A haemodialysis patient had an arterio-venous fistula as vascular access for he-
modialysis. Soon after the fistula was created, he developed progressive edema of
the right upper limb and right hemifacies, due to stenosis of the innomate vein.
The patient had carried several subclavian and jugular vein cannulas as tempo-
rary access for haemodialysis in the past. Diagnosis of the stenosis with fistulo-
graphy permitted correction with an angioplastic proccedure and stent insertion,
survival of the fistula for two years, and dramatic improvement of the facial edema.
Two years later there was recurrence of the edema with only a slight decrease in
Kt/V, with concomitant detection of increased venous pressures during the hae-
modialysis sesions. A second fistulography showed obstructive thrombosis of the
stent prothesis and marked development of colateral veins, through wich blood
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INTRODUCCION
El acceso vascular es una de las principales cau-
sas de morbilidad en los pacientes en hemodiálisis
crónica y motivo de un alto porcentaje de las hos-
pitalizaciones de este grupo poblacional1-4 por de-
lante de otras patologías asociadas. Por ello, la pro-
longación de la vida de un acceso vascular aunque
sea sólo temporalmente, tiene una gran trascenden-
cia. La detección de alteraciones en los parámetros
de diálisis debe de hacer sospechar disfunción del
acceso y realizar pruebas morfológicas que lleven a
un diagnóstico y corrección precoces, antes de que
se produzca la trombosis del mismo. Estas altera-
ciones pueden acompañarse de edema en la extre-
midad de la fístula arterio-venosa (FAVI) o con menor
frecuencia, de edema facial. El interés del caso pre-
sentado estriba en la presentación clínica infrecuen-
te de edema facial asimétrico.
CASO CLINICO
Se trata de un paciente de 67 años de edad con
insuficiencia renal crónica de causa no filiada, en
hemodiálisis desde febrero de 1992. Como patolo-
gía asociada de mayor relevancia destaca el diag-
nóstico de síndrome de anticuerpos anticardiolipina
primario establecido tras la detección de anticuer-
pos anticardiolipina (ACA) positivos con ANA nega-
tivos, en el año 1992. Clínicamente dicho diagnós-
tico se manifestó en forma de múltiples trombosis
vasculares: tromboembolismo pulmonar (1992),
trombosis de vena renal derecha (1992). Tras la de-
tección de los ACA junto a la tórpida historia de
trombosis se inició anticoagulación con dicumaríni-
cos, a los cuales se añadió tratamiento antiagregan-
te posteriormente por la recurrencia de los fenóme-
nos trombóticos: trombosis de FAVI radial izquierda
en 1992 y de FAVI radial derecha en 1993. Este
hecho motivó que durante el primer año en hemo-
diálisis fuera portador de varios catéteres como ac-
ceso temporal a nivel subclavio y yugular derecho.
Tras la trombosis de la FAVI radial derecha se le re-
alizó FAVI de codo derecho (1993) inicialmente con
buen funcionamiento. Sin embargo durante los
meses siguientes desarrolló de manera progresiva
edema de extremidad superior derecha (ESD), he-
mifacies y aparición de importante circulación co-
lateral cutánea. Paralelamente se detectó un au-
mento de las presiones venosas durante la hemo-
diálisis (de 75 mmHg a 155 mmHg con flujos de
sangre de 200 ml/min). Ante el empeoramiento pro-
gresivo de la clínica se realizó angiografía que ob-
jetivó estenosis severa del tronco innominado en su
desembocadura con vena cava superior. Para su co-
rrección se realizó angioplastia transluminal colo-
cándose prótesis de Stent, con rápida resolución del
cuadro. A partir de agosto de 1997 nuevamente se
objetiva reaparición progresiva del edema en brazo,
hombro y hemifacies derecha con marcada asime-
tría facial, ingurgitación yugular, importante circula-
ción colateral cutánea y equímosis conjuntival de
predominio en ojo derecho (Fig. 1A). Todo ello coin-
cidiendo de nuevo con aumento de las presiones de
retorno durante la hemodiálisis y discreto empeora-
miento de la eficacia de diálisis (aumento de pre-
siones venosas de 85 mmHg a 160 mmHg con flu-
jos de sangre de 200 ml/min, y descenso del Kt/V
de 1,3 a 1) y un aumento de la recirculación (de 10
a 15%). Se realizó de nuevo estudio vascular me-
diante fistulografía, que detectó trombosis oclusiva
de la vena axilar y del tronco innominado con au-
sencia de paso de contraste a través de la prótesis
de Stent, así como un marcado desarrollo de circu-
lación colateral (Fig. 2). Ello motivó que se realiza-
ra nuevo acceso (FAVI codo izquierdo) y se cerrara
la FAVI de codo derecho, tras lo cual el edema y
asimetría facial se resolvieron por completo (Fig. 1B).
En la actualidad el paciente continúa en hemodiáli-
sis a través de prótesis de PTFE fémoro-femoral iz-
quierda, realizada en 1998 tras fallo de la FAVI de
codo izquierdo. La eficacia de diálisis es correcta, y
no ha reaparecido la asimetría facial. Desde 1992
se ha mantenido el tratamiento con dicumarínicos
de manera ininterrumpida.
DISCUSION
Lo más llamativo de este caso es la presencia
de una importante asimetría facial, junto con
edema, ingurgitación yugular y circulación cola-
teral en la ESD, de instauración insidiosa en
meses. Cuando esta clínica aparece en un pa-
ciente en hemodiálisis crónica, se ha de pensar
returned. A new fistula was placed in the contralateral arm and the previous fis-
tula was closed with spectacular improvement of the edema and complete dis-
sappearance of the colateral circulation.
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en la estenosis o trombosis de la vena central, es-
pecialmente si el paciente ha sido portador de ca-
téteres para hemodiálisis a dicho nivel. Otras cau-
sas de asimetría facial, en un paciente en
hemodiálisis se deberían descartar sólo ante la ne-
gatividad del estudio vascular debido a su escasa
prevalencia (granuloma sinusal en el contexto de
granulomatosis de Wegener, tumor pardo de lo-
calización maxilar en hiperparatiroidismos seve-
ros, mucormicosis en diabéticos, atinomicosis,
absceso alveolar, edema angioneurótico por
IECAS, y síndrome de vena cava superior por ne-
oplasias en mediastino). Este último caso se
acompañaría de edema en extremidad y circula-
ción colateral, pero con mayor frecuencia sería de
distribución bilateral más que marcadamente asi-
métrico.
El caso presentado pone de manifiesto la impor-
tancia del cuidado y seguimiento cercano por parte
del clínico del funcionamiento del acceso vascular
en los pacientes en hemodiálisis tanto en lo que
hace referencia a problemas locales como sistémi-
cos. En este paciente llama la atención la escasa re-
percusión a nivel de eficacia de diálisis a pesar de
la oclusión total de la luz del retorno venoso, ello
es debido a la instauración insidiosa de la misma
que permitió el desarrollo de circulación colateral,
de forma que mantuvo en todo momento Kt/V y tasas
de reducción de urea aceptables. Las presiones de
retorno durante la diálisis sí que fueron elevadas, sin
embargo la recirculación aumentó sólo discreta-
mente. Lo más llamativo del cuadro fue la asimetría
facial y de ESD, y fue esto lo que hizo sospechar la
estenosis y posteriormente trombosis del retorno ve-
noso. Sin embargo creemos que es importante rea-
lizar un estudio angiográfico incluso ante una clíni-
ca más solapada, o ante la detección únicamente de
disfunción del acceso durante la hemodiálisis, pues-
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Fig. 1.—A: Asimetría facial con disminución del surco nasoge-
niano del lado derecho, circulación colateral e ingurgitación yu-
gular. B: Desaparición de la asimetría facial, circulación colate-
ral e ingurgitación yugular, después del cierre de la fístula
arterio-venosa.
Fig. 2.—Fistulografía en la que puede observarse ausencia de pase
de contraste a través del Stent, e importante desarrollo de circu-
lación colateral que se extiende hacia la cara.
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to que la realización de la angioplastia y colocación
de la prótesis de Stent permitió en este caso la pro-
longación de la vida del acceso durante 2 años. Por
otra parte la detección precoz de la disfunción del
acceso evita en numerosas ocasiones su pérdida y
con ello la colocación de catéteres temporales5. En
nuestro paciente la estenosis del tronco innominado
fue secundaria a la colocación de catéter, y ello mo-
tivó posteriormente la pérdida de la fístula de codo,
y la necesidad de un nuevo catéter temporalmente.
En este sentido es sabido además la preferencia de
los catéteres yugulares respecto a los subclavios,
puesto que estos últimos se asocian a una mayor
prevalencia de estenosis6-8.
Otro aspecto fundamental a tener en cuenta es la
elevada incidencia de síndromes de hipercoagulabi-
lidad en la población en diálisis. Tanto los ACA, pri-
marios o secundarios9, como los déficits de proteí-
nas C y S10, 11 son más frecuentes que en la población
en general. Por otra parte, es un hecho establecido
que la presencia de ACA en los pacientes en he-
modiálisis se asocia a una mayor frecuencia de trom-
bosis de accesos vasculares cuando se compara esta
población respecto al resto de pacientes en hemo-
diálisis con ACA negativos (62% versus 26%)12, 13.
Por ello, la presencia de trombosis de repetición de
los accesos vasculares indica la necesidad de des-
cartar siempre dicho diagnóstico, puesto que el tra-
tamiento anticoagulante puede prevenir la trombo-
sis de futuros accesos y con ello disminuir la
morbimortalidad e ingresos hospitalarios de este
grupo de población.
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